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Orientation diagnostique devant un 

TRAUMATISME de I'EPAULE 

et conduite a tenir en situation d'urgence 
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AVENTIS INTFRNAT EST DIRIGE PAR 



WILLIAI 



B E R H E B I 



PATRICK GEPNER 



JEAN NAU 



Dr E. MASMEJEAN 

Chirurgie orthopedique 
Hopital Bichat, Paris 



DOULEUR 



IMPOTENCE FONCTIONNELLE 



Apres TRAUMATISME DE L'EPAULE 



TRAUMATISM 

Age, 

Cote dominant 
Profession : manuel ou non 
Categorie sportive (CLAS) 



BILAN CUNtQUE 

J 



T 

TRAUMATISME 

Mecanisme 
lesion nel : choc 

direct ou indirect 



EXAMEN 

Siege de la douleur 
Deformation 

Motricite/sensibilite du MS 
Coloration des doigts 



BfLAN RADIOGRAPHIQUE 

(guide par la topographie de la douleur) 

Epaule face 

Profil axillaire ou profil de scapula (profil de Lamy) 
Clavicule de face et radiographic pulmonaire de face 
Cintre acromioclaviculaire de face 



DIAGNOSTIC L&S1QNNEL 



* 

FRACTURE DE CLAVICULE 

Douleur ecchymose et deformation 
dans la region claviculaire 
Impotence fonctionnelle 

Confirmation radiologique 



LUXATION ANTERO-INTERNE 

Impotence fonctionnelle totale 
Signe de I 'epaulette 
Coup de hache lateral 
Palpation du vide sous-acromial 
Confirmation radiologique 
Recherche d J une paralysie du 
nerf axillaire ++ + 

+ 



FRACTURE DE L'EXTREMITE 
SUPERIEURE DE L'HUMERUS 

Impotence fonctionnelle 
Ecchymose brachiothoraciqje 



PATHOLOGIES RARES 

* Fracture de la scapula 

* Paralysie du plexus 
brachial 

* Luxation posterieure 
de lepaule (rotation 
laterale impossible +++) 



PAS DE DIAGNOSTIC 

Immobilisation coude au corps 
Controle radio-dinique a 3 jours 

IRM et/ou arthro-TDM : 

- Tendinite 

- Rupture de coiffe 

- Lesion du tendon du long biceps 



Orthopedique : anneaux pendant 
4 semaines, si fracture du 1/3 moyen 
Chirurgie si menace cutanee et/ou 
fracture du 1/4 externe 
ou du 1/4 interne 
Reeducation 



Reduction 

Immobilisation coude au corps 

(Dujarilr pendant 4 semaines) 
Reeducation 



Orthopedique ou chirurgie en 
fonction de Lage et du type 
de fracture 




; ;.. 7; u(svh Antibiotique specif iquement bucco-denta ire 



Mfmtifyns I&cjfitf*s . 
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FRACTURES de la PALETTE HUMERALE chez LENFANT 

Diagnostic, complications, traitement 



Dr E. MASMEJEAN 

Chirurgie orthopGdique 
Hopital Bichat, Paris 



AVENTIS IMTFRNAT EST DIRISE PAR 



W I I I I A M BERREBI 



PATRICK GEPNER. 



JEAN NAD 



Chute sur la main 

Coude en extension 

Chez un enfant de 4 a 10 ans 



CLASSIFICATION 



Fracture supra-condylienne (FSC) 
Fracture - du condyle externe 

- de lepitrochlee 
Fractures rares : 

- sus et intercondylienne 

- de I'epicondyle 

- du condyle interne 

- diacondylienne 

- du capitellum 



-*- GROS COUDE DOULOUREUX 



I 



BtLAN RADtQGRAPHiQUE 



Visualisation du TRAIT 

Metaphysaire humeral inferieur 
= fracture supra condylienne (FSC) 



RECHERCHER UNE COMPLICATION IMMEDIATE 



Pauls radial 

Motricite et sensibilite des doigts (median, radial) 

Etat cutane 



Evaluation du DEPLACEMENT (FCS) 
le plus souvent en extension 

* Stade I : non deplace 

* Stade II : petite bascule posterieure 

* Stade III : decalage + rotation 

* Stade IV : perte de tout contact entre les 2 fragments 



■ Urgence therapeutique 

• Reduire parfaitement (pas de remodelage de croissance a ce niveau) 

• Methode therapeutique fonction du deplacement (platre, methode de Blount, 
broches percutanees, chirurgie) : 

- Stade I : immobilisation BABP 1 mois 

- Stade II : reduction orthopedique + contention par platre en flexion 

du coude ou en bandage de Bi ount 

- Stade III : methode de Blount ou double brochage percutane par 

voie laterale (technique de Judet) 

- Stade IV : - reduction orthopedique +■ brochage si possible 

- reduction chirurgicale + osteosynthese dans les autres cas 

• Surveiller les doigts si platre 

• Consolidation : 1 mois environ 

• Pas de reeducation 



RECHERCHER UNE COMPLICATION CVENTUELLE 



SECONDAIRE : 

- Deplacement secondare 

- Syndrome de Volkrnann ++ + 

- Infection post-operatoire 

TARDIVE : 

- Cal vicieux | desaxations (cubitus varus plus 

frequent que valgus) 

- Gsteome I raideur 



TARGOCID 



IV 



teicoplanifie 



G lycopeptide 
vote IM / IV 



Voie centrale / peripherique 
Relais ambulatoire possible 



1 injection 
par jour 



en traitement 
d 'entre tien 



ctiqu&j" sur ft* 
ncjm du prccfuit 
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FRACTURE de L'EXTREMITE INFERIEURE du RADIUS chez I'ADULTE 



Mecanisme, diagnostic, traitement 



Dr E. MASMEJEAN 

Chirurgie orthopgdique 
Hopital Bichat Paris 



A V E N T 



MTERIMAT EST DIRIBE PAR 



W I I I I A 



B E R R E B I 



PATRICK & E P N E R , 



JEAN W A LJ 



MECANISME LESIONNEL 



Chute sur le talon de la main (femme agee) 

- fracture par compression-extension : 
bascule posterieure du fragment distal 

Chute sur le dos de la main 

- fracture par compression-flexion : 
bascule anterieure du fragment distal 

Traumatisme violent : AVP ou accident 
sportif (jeune) = fracture comminutive 



DOULEUR + DEFORMATION APRES TRAUMATISME DU POIGNET 



FRACTURE DE L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS 



EXAMEN CUNtQUE 

Complications im mediates (rares) : - Peau 

- Vaisseaux ++ 

x - Nerfs : paresthesies 

BILAN RADIOGRAPHIQUE 

Poignet F + P (± avant-bras en entier F + P) 



f 

F. SUS-ARTICULAIRES 

Avec bascule posterieure du fragment distal = Pouteau Colles 

-> Clirtique : deformation en dos de fourchette 

-> Radio - de face : trait sus-articulaire, horizontalisation de la ligne bistyloidienne 

- de profil : bascule posterieure du fragment distal ± arrachement 
associe de la sty bide ulnaire (Gerard Marchand) 

Avec bascule anterieure du fragment distal - Goyrand Smith 

-> Clirtique : deformation en ventre de fourchette 

-> Radio - de face : trait sus-articulaire, horizontalisation de la ligne bistyloidienne 

- de profil : bascule anterieure du fragment distal 



F. ARTICULAIRES 

■ Bascule posterieure du fragment distal en T sagittal 
ou en T frontal 

* Bascule anterieure du fragment distal / fracture 
marginale anterieure 

* F. cuneenne externe (styloide radiale) : recherche 
system atique d'une lesion scapholunaire 

* F. dite en croix 

* F. comminutive 



ORTHOPFDinilF 



F. NON DEPLACEE 

* Traitement orthopedique : BABP 3 semaines puis manchette 
platree 3 semaines ou manchette platree 5 a 6 semaines 

(si absence de lesion de I'articulation RUI) 

* Mobilisation immediate des segments digitaux 

* Controle radio clinique 

* Reeducation globale apres ablation de Timmobilisation 



* CHIRURGICAI 
(Bloc plexique ou AG) 



t 

F. DEPLACEE EXTRA-ARTICULAIRE 

Deplacement posterieur : reduction + osteosynthese (type 

Kapandji, classique ou Py} f ablation des broches a 6 semaines 

Deplacement anterieur : osteosynthese par plaque vissee 

anterieure (plaque console) 

Attelle ABP de protection 3 semaines 

Mobilisation immediate des segments digitaux 

Reeducation globale apres ablation de I'immobilisation 



_L 



F ARTICULAIRE ET/QU COMMINUTIVE 
Si fracture articulaire : 

Radiographie preoperatoire en traction (F + P) 

sousanesthesie 

Osteosynthese par broche, plaque et/ou 

fixation externe en fonction des cas 
Reeducation 



LAS '7™ 20 JH! 9/2 ml i Diuretique de I'Anse • CEdeme aigu du poumon 

Solution inievtnhlca &n nmnnnb ■ *# ■ 



Solution injectable en ampoule 



nc?m ctu przjcfutt 



il jifsj insn 
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FRACTURE de L'EXTREMITE SUPERIEURE du FEMUR chez I'ADULTE 

Etiologie, m6canisme F diagnostic, Evolution, traitement 



A V E N T 



IIMTERMAT EST 



I G E PAR 



W I I I I A I 



B E R R E B 



PATRICK G E P N E I 



JEAN N AU 



Dr V. GLEIZES 

Chirurgie orthopgdique 

Hopital Raymond Paincarr£ P 

Garches 



MECANISME LESIONNEL 



Chute banale le plus souvent : 

- sujet age (osteoporose) 

- sujet plusjeune (lesion preexists nte 

= fracture pathologique) 
Traumatisme violent : rare (sujet jeune) 



DOULEUR 
DE HANCHE 



IMPOTENCE FQNCTIONNELLE 



DEFORMATION 
Raccourcissement du Ml + adduction 

+ roration externe 

i 



FRACTURE DE L'EXTR£MIT£ SUPERIEURE DU FEMUR 



F. CERVICALES 

Type I et II : osteosynthese (vis-plaque) 
Type III et IV : 

- sujet jeune : osteosynthese (vis-plaque) 

- sujet ag£ : arthroplastie 

. pas de coxarthrose : hemi-arthroplastie (Moorf) 
. coxarthrose : prothese totale 



* 



B1LAN RADIOGRAPH1QUE 

(cliches du bassin, hanche F + P) 

* Type de fracture (classification) : 

- cervicale : trait compris entre tete femorale et 
massif trochanterien 

- trochanteTienne : trait interessant les trochanters 

* Analyse de la trame osseuse : 

- osteoporose 

- lesion preexistante (zone lytique) 

* Recherche de coxarthrose preexistante 



CLASSIFICATION 



I . CLRVICALLS (GARPLN) 

- Type I : coxa valga 

- Type II ; non deplacee 

- Type III : coxa vara, avec deplacement partiel 

- Type IV : coxa vara., avec deplacement total 

f . TROCHANTERIENNES 

- STABLES : 

. cervicotrochanteriennes ou basicervicales 
. pertrochanteriennes simples 

- INSTARIFS : 

. pertrochanteriennes complexes 
. sous-trochanteriennes simples 
. trochantero-diaphysaires 



F TROCHANTERIENNES 
=> OSTEOSYNTHESE 
par vis-plaque pour F. cervicotrochanteriennes, 
basicervicales, pertrochanteriennes simples et complexes 
par clou Gamma pour F. sous-trochanteriennes et 
trochantero-diaphysaires 




PRONOSTIC 

Sujet age : deces dans Tannee dans 30% des cas 
Complications : 

- R cervicales : ost£onecrose (Garden III et IV), pseudarthrose 

- F. trochanteriennes : cal vicieux, pseudarthrose 



Antagoniste de I'Angiotensine II 
associ6 & un Diur^tique 



HTA essentielle lorsquune monotheYapie avec un 
antagoniste des recepteurs de I'angiotensine II 
ou avec r hydrochlorothiazide est insuffisante 



cHqLtez. iirr ie 
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FRACTURE DE JAMBE 

Mecanisme, diagnostic, traitement 



AVENTIS INTERNAT EST 



G E PAR 



WILLIAI 



B E R R E B 



PATRICK GEPNER. 



JEAN N A U 



Dr V. GLEIZES 

Chirurgie orthopedique 

Hopital Raymond Poincarr# P 

Garches 





DOULEUR + DEFORMATION + 


IMPOTENCE FONCTIONNELLE 








PRECISER LE M£CANtSME F0NCT10NNEL 






TRAUMATISME DIRECT 

* Complications cutanees (de dehors 

en dedans)., vasculo-nerveuses 

* Trait de fracture transversal ou 
comminutif 

* 2 types : 

- choc direct violent (decollement 
cutane frequent) 

- ecrasement (lesion musculaire) 


TRAUMATISME INDIRECT 




• Peu de complications (sauf 
cutanees, de dedans en dehors) 

- Trait de fracture : spiroide ± 3 cmc 
fragment (torsion : ski) 
ou oblique (flexion laterale ou 
anteroposterieure) 






FRACTURE DE JAMBE 








+ 




i 


t 



IMMOBILISATION 

Attelle 

Reduction de la deformation 

avant bilan radiologique 



RECHERCHE DE 
COMPLICATION IMMEDIATE 

Cutanee (Caucnoix et Duparc) 
Vasculo-nerveuse : coloration, 
motricite et sensibilite des orteils 



RECHERCHE DE 

LESIQNASSPCIEE 
Rachis, abdomen, bassin, 



BILAN RADIQGRAPH1QUE 

Cliche de jambe F + P (articulations sus 
et sous-jacentes) 

Trait de fracture : siege, type, deplacement 

t 



CLASSIFICATION 

(Caucnoix et Duparc) 

Type I : ouverture punctiforme suturable, pas de 

decollement sous-cutane 
Type II : ouverture suturable avec decollement sous-cutane 
Type III : ouverture avec decollement et perte de substance, 

non suturable 

* un type II peut evoluer secondairement vers un type III 



FRACTURE OUVERTE 

Prevention anti-tetanique + antibiotherapie IV 
Chirurgie : parage + osteosynthese 

- stades 1 et 2 : enclouage centro-medullaire 

- stade 3 : fixateur externe + lambeau de couverture 



FRACTURE FERMEE 

Traitement orthopedique : rare (fracture non deplacee) 
Chirurgie le plus souvent : enclouage ou plaque vissee 
Surveillance post-operatoire +++ : risque de syndrome 

des loges (aponevrotomie de decharge) 



La rnonoprise 
par 




comprtmes 

£ 1 mg, 2 mg f 3 mg ou 4 mg 



DIABETE DE TYPE 2 
Sulfamide hypoglycemias en 1 seule prise par jour 



uIiljlh^^ mix it* 



juin iuuy 
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LESIONS LIGAMENTAIRES et MENISCALES du GENOU 

Physiopathologie, diagnostic, evolution 



A V E N T 



NTEHNAT EST 



G E PAR 



WILLIAI 



B E R R E B I 



PATRICK GEPNER, 



JEAN N AU 



Dr V. GLEIZES 

Chirurgie orthopedique 

Hopital Raymond Poincarre\ 

Garches 






LESIONS MENISCALES 



TRAUMATISMS 

(Menisque interne) 



DIAGNOSTIC DE L£SION M£NICALE 



DYSPLASIE 

(Menisque externe) 
I 



Facile 
Blocage en flexion 
Kyste meniscal 



f f 

Eliminer une autre pathologie Rechercher les signes 
(inflammatoire, tumorale) dassiques (OudarL 

Applcy, Cabot) 



Difficile 
Douleurs 

Epanchements recidivants 
I 



Demander radios, arthrographie, 
IRM ou arthroscopic 
diagnostiquc 



♦ Arthroscopie plutot que chirurgie 

■ Techniques ; meniscectomie partielle le plus souvent, reinsertion des lesions 
peripheriques 

■ En pratique : 

- Si blocage irreducible : arthroscopie 

- Autres cas : arthrographie et/ou IRM, ou arthroscopie diagnostique 
+/-thcrapcutiquc 



T 



EVOLUTION 



Sans traitement - 

Extension et lesions 
chondralcs 



Avec traitement 



Lesion meniscale isolee : guerison 

Autres cas : pronostic fo notion de la laxite du 

genou et des lesions chondrales associees 



LESIONS LIGAMENTAIRES 



Mccanismc INDIRECT [valgus, varus, rotation) 



Entorse BENIGNE 

= elongation ligamentaire 



Guerison sans sequelle si traitement 
medical bien conduit 



Entorse GRAVE 

■ rupture ligamentaire 



ligaments lateraux 

Cicatrisation habituelle 
sous platre 



ligaments croises 

Pas de cicatrisation 
possible 

t 

Risque de laxite chronique 
+/- evolutive, d 'accidents 
d'instabilite" et de lesions 
meniscales et chondrales 



f 
INTERROGATOIRE 

Mecanisme ? 
Craquement ? 

f 



f 

DIAGNOSTIC 

— ♦ 



EXAMEN 



RADIOS 
-/- IRM, 
arthroscopic 

1 

Juste apres I'accident plusieurs heures apres 

Hcmarthrosc ^ lesion ligamentaire severe 
Laxite ; valgus (LLI), varus (LLE), tiroir 



NE PASOUBLIER 



Associations lesionncllcs (LCA 
+ LLI + menisque interne, 
LCP+ LLE...) 
Lesions frequences du LCA 
Possibles ruptures partielles 
(LLI LCA) 



anterieur (LCA) ou posterieur (LCP) 



Doulcur, cpanchcmcnt 
I examen sous AG 



Entorse BENIGNE 

Bandage, repos, AINS 



Rupture complete d'un LL 
Immobilisation platre e 

environ 6 semaines 



Rupture complete d'un LC 

Chirurgie discutee en fonction de 

I'age, desir sportif, lesions associees, 

et apres reeducation 




NASACORT PULVERISATEUR DE RHINITES 



ACETONIDE DE TRIAMCINOLONE 



RHINITES ALLERGIQUES SAIS0I4N IERES DE L ADULTE ET DE L ENFANT DE PLUS DE 6 ANS, PERANNUELLES DE L'ADULTE 
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ENTORSES DE LA CHEVILLE 

Diagnostic^ conduite A tenir en situation ti'Lifqence 



ft MM " ^ 



1 1. jt i* J -h n i 



Br ); GLEIZE5 
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ENTORSE DC LA CHEVILLE £LLE) 
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FRACTURE BIMALLEOLAIRE CHEZ L'ADULTE 

Mecanisme, diagnostic, traitement 



AVENTIS INTFR MAT EST 



BE PAR 



WILLIAM R F R R F B I . 



PATRICK G E P N E R . 



JEAISI M A U 



Dr V GLEIZES 

Chirurgie orthopedique 

Hopital Raymond Poincarrg, 

Garches 



Traumatisme de la cheville 



Cheville DOULOUREUSE, DEFORMEE 
avec IMPOTENCE FONCTIONNELLE 



MECANISMES 



ADDUCTION (10 % des cas) 

- trait peronier transversal sous la 

syndestnose 

- trait tibial vertical partant de Tangle 

interne du pilon 

ABDUCTION (25% des cas) 

- trait peronier transversal, haut situe, 
comminutif en dehors 

- trait tibial transversal, sous le plafond 
de la mortaise 

ROTATION EXTERN E (65% des cas) 

- trait peronier oblique ou spiroide, sus 
ou intertuberculaire 

- trait tibial transversal., sous le plafond 
de la mortaise 



CAS PARTICULIERS 



Equivalent de fracture bimalleollaire 

(arrachement LLI, fracture perone sus ou 

intertuberculaire) 

Fracture de Maisonneuve : fracture haute 

du perone, arrachement LLI, dechirure 

de la membrane interosseuse 



Recherche dune complication immediate 

vasculo-nerveuse (rare) 

ou 
cutanea : ouverture (rare), contusion, cedfcme, phlyctenes 

Cliches cheville : face strict, face en Rl de 30", profil strict 

j 



DIAGNOSTIC RADIOGRAPHIQUE 



Visualisation des traits et des deplacements 

Recherche de : 

- Luxation tibio-astragalienne associee 

- Fragment marginal posterieur 

- Diastasis tibio-p£ronier 



AVAMT TRAITEMENT 

(risque de phlyctenes et de necroses cutanes secondares) 

Reduction IMPERATIVE (manoeuvre Tire-botte) 
et immobilisation dans une attelle piatree 



Buts du traitement 

- Reduction des deplacements osseux et ligamentaires (diastasis) 

- Fixation des fragments et/ou immobilisation jusqua consolidation 

Methodes selon les ecoles : 

- Orthopgdique : reduction sous AG + platre (60 jours minimum) 

- Chirurgicale : reduction sanglante + osteosynthese (habituellement 
vissage malleole interne et plaque malleole externe) 

Vis de syndesmose si diastasis tibioperonier 



IKOREL 



nicorandil 



nicorandil 10 mg et 20 rng 

Activateur des canaux potassiques 



Traitement prophylactique 
de la crise d'angor d'effort 
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TRAUMATISMES DU RACHIS 



Diagnostic, evolution 



A V E N T 



NTERNAT EST 



I & E PAR 



W I I I I A M BERREBI 



PATRICK SEPNER, 



JEAN IM A U 



Dr V. GLEIZES 

Chirurgie orthopgdique 

Hopital Raymond Poincam*, 

Garches 



Contexte daccident avec (poly)traumatisme 

• signes neurologiques 

* douleurs rachidiennes 



TRAUMATISME DU RACHIS 



jusqu'Si preuve du contraire 

Minerve rigide + matelas coquille 

Deplacement du blesse ''en bloc" avec decubitus dorsal strict, 
traction douce dans I'axe du corps (plusieurs personnes) 



LESION ASSOCIEE? 



Hemodynamique 
Fonction ventilatoire 
Troubles de la vigilance 



EX AMEN NEUROLOGIQUE 



Motricite/sensibilite 
ROT/RCP 

Signes perineaux : sensibility perianale, contraction du sphincter 
anal, reflexe bulbocaverneux, retention aigue d'urine 



Niveau de latteinte neurologique 

Caractere Complet ou non de la lesion 



tMAGERIE 

Cliches standards F + P (+ incidence C1C2 bouche ouverte et 
2 trois-quart pour le rachis cervical) degageant bien les charnieres 
(eervicodorsale et dorsolombaire) ± cliches dynamiques (en cervical) 
Scanner et/ou IRM pour recherche de lesions osseuses et disco- 
ligamentaires 



INSTABILITE ? 
risque rnedullaire ? 



f 



LESION INSTABLE 



_L 



LESION STABLE 



CERVICALE 
Entorse grave 
Fracture odontoidienne 

Fracture de Jli i leson 
Fracture-luxation d"1 ou 

de 2 massifs articulaires 

I 



THORACO-I OMRAIRF 
Fracture communitive ou par 
compression axiale (burst fracture) 

Fracture par distraction 
Fracture par flexion ou torsion 



CFRVICAI F 

Entorse benigne 
Fracture isolee de 

Tare de CI 



_L 



THORACO-LOMBAIRE 
Fracture tassement par 
compression anterieure 
Fracture isolee dune 
transverse ou d'une epineuse 



le plus souvent 



LAS 'h'™ 2 ?u 9/2ml i Diuretique de I'Anse • CEdeme aigu du poumon 

Solution injectable en ampoule n %* r 



le plus souvent 
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SURVEILLANCE D'UN MALADE SOUS PLATRE 



http://www.medtizi.1 23.fr 

Dr V. GLEIZES 

Chirurgie orthopedique 
Hopital Raymond Poincarn*, 



AVENTIS IINJTFR N AT EST D I R I G F PAR 



WILLIAI 



B E H R E B I 



PATRICK G E P N F R , 



JEAN N All 



Garches 



IMMOBILISATION PLATREE 



POURQUOI SURVEILLER ? 



f 



TOLERANCE DU PLATRE 

• Absence de douleur 

• Apyrexie 

• Mobilite r sensibilite et coloration 
normale des orteils 



EFFICACITE DU PLATRE 

I mobilisation articulaire sus et sous-jacente 
Jeu anormal sous platre (fonte de 
rcedeme, amyotrophie) 
Deplacement radiographique secondaire 



TRAITEMENT ANTICOAGULANT 
En cas dim mobilisation platree 
d'un membre inferieur 

Recherche de thrombopenie a 

I'heparine (tneme si HBPM) 
Surveillance par TP et INR si AVK 



T 



DEPISTAGE PRECOCE DES COMPLICATIONS 

fr Bivalvage du platre au moindre doute 



PHLEBITE 

Douleur, ± fievre 
Echodoppler veineux 



SYNDROME DE LOGE 

Douleur + trouble de la sensibilite et 

de la mobility des ext remit Gs 
Hospitalisation et mesure des pressions 
des loges 
Si absence d'amelioration et pressions 

elevees : aponevrotomie de decharge 



ESCARRE SOUS PLATRE 

• Douleur de topographic fixe 

• Soins locaux 



i 



HEMATOME OU INFECTION 
5UR CICATRICE 

* Douleur +- fievre 

* Reprise chirurgicale 



NiSIS 



Antagoniste de I'angiotensine II w HTA essentielle 
Recepteurs AT1 haute affinite 



Munitions lf*gifl/fls : 
nam flu pmciuit 
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PLAIES DE LA MAIN 

Diagnostic, traitement dans les vingt-quatre premieres heures 



DrE. MASMEJEAN 

Chirurgie orthopSdique 

Hopital Bichat, Paris 



A V E N T 



ISJTERNAT EST 



G E PAR 



WILLIAM BERREB 



PATRICK G E P N E R , 



JEAN N AU 



GESTES D'URGENCE 




PLAIE DE LA MAIN 


* Lavage de la plaie au serum physiologique 

* Prevention anti-tetanique 

* Antibiotherapie si plaie articulaire ou fracture ouverte 

* Conservation dun segment ampule : nettoyage au 
serum et refrigeration a 4* C 

* Pansement provisoire antiseptique 

* Pas de garrot 












BILAN 



CLINOJE 



1 

TRAUMATISM 

Age, 

Cote dominant 
Profession : manuel ou nan 
Categorie sportive (CLAS) 



TRAUMATISME 

Heure de ('accident 
Agent vulnerant 



EXAMENCLINIQUE 

Topographie : palmaire, dorsale ou pulpaire 
Type : plaie tranche, contuse ou avec perte 
de substance 

Vascularisation : coloration, pouls capillaire 

Sensibility 

Motricite ; testing des muscles extrinseques 

et intrinseques 



RAnminnmuF 

Cliches centres sur le doigt traumatism F 
En cos de suspiscion de : 

* Corps etranger (rayons mous) 

• Fracture ou lesion osteoarticulaire 



T 



PLAIE SUPERFICIELLE 
Parage-suture aux urgences sous AL 




PLAIE PRQFONDE ET/OU EN REGARD D'UN TRAJET D'UN ELEMENT 
(tendon f nerf, vaisseau) 

| EXPLORATION CHIRURGICALE SYSTEMATIQUE +++ 
SOUS ALR ET SOUS GARROT PNEUMATIOUE 

* Parage, nettoyage au serum physiologique 

* Exploration de la plaie (± elargissement) 

• Reparation tendineuse puis vasculo-nerveuse (microscope) 

• Couverture cutanee par lambeau si necessaire 

* Immobilisation post-operatoire (en fonction des reparations) 

• Antibiotherapie post-operatoire si plaie souiliee (rnorsure), si plaie 
articulaire et/ou fracture et/ou si prise en charge tardive (> 6 heures) 



teta-Uo 



OtM'OW 



Prophylaxie des crises d'angor d'effort 



I nam rJn yy meruit 



.n hn irjn?> 
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PANARIS ET PHLEGMON DES GAINES 

Diagnostic, evolution, traitement 



AVENTIS INTFRNAT EST DIRIGE PAR 



WILLIAM BERREBI 



PATRICK G E P N E R . 



JEAN M A U 



Dr E. MASMEJEAN 

Chirurgie orthopedique 
Hopital Bichat, Paris 



Douleur + inflammation 

localisee au niveau d'un doigt 



PANARIS 



au stade inflammatoire 

+ 

Prevention antitetanique 

+ 

Pansement (+ Hexomedine) pendant 48 H 

+ 

Pas d 'antibiotherapie/s urveiilance 

I , 



COLLECTION 



GUERISON 



Dojleur spontanee et pulsatille 

Lymphangite et adenopathies 

Fievre 

H y perl e u cocy tose 

i 

Chirurgie +++; AG, sous garrot 

pneumatique 
Excision large des tissus infectes 
Prelevement bacteriologique 
Pas de fermeture cutanee 
Antibiotherapie adaptee 
Pansement quotidien 

J 



Douleur sur le trajet d'une gaine 
Douleur maximale a la palpation 
du cul de sac proximal 



PHLEGMON 



Rechercher une 
PORTE DENTREE 



ELIMINER le panaris 
palmaire (pas de 

douleur au cul de 
sac) et le phlegmon 

sous-cutane 



Chirurgie rapide 



(pas toujours retrouvee) 



CAS PARTICULAR 

= MORSURE 



Traitement antibiothique actif 

coritre les germes intracellulaires 

(Pasteurellas) — > Tetracycline 



etau moindre doute r sans attendre 

le doigt en crochet (reductible ou non) 

et les signes genera ux (car risque de 

raideur sequellaire du doigt) 

Prevention antitetanique + 
Antibiothgrapte (apres pr&evenient) 



_c 



COMPLICATION 
par EXTENSION 



OU 



EXCISION INSUFFISANTE 



GUERISON 



Aspect atone 



Recherche de complication : 

- os : osteite (radio) 

- articulation : arthrite (radio) 

- gaine des flechisseurs : phlegmon 
Tendon extenseur (panaris dorsaux) 
Panaris pulpaires (bouton de chemise) 

i 



Stade I 
(liquide louche de la gaine) 

I 

Lavage 

soigneux de la 
gaine synovia fe 



DANS TOUS LES CAS : 



Immobilisation postoperatoire 
Antibiotherapie postoperatoire a 

adapter en fonction des prelevements 
Surveillance postoperatoire 



Reprise chirurgicate au moindre doute 



Stade II 

(suppuration dans la gaine) 

I 

Excision de ia gaine 
synoviale avec 
conservation des pouties 



Stade III 
(necrose tendineuse) 

I 

Excision du tendon 
fl&chisseur, evec 
reconstruction 

secondare 



LASILIX FAIBLE 20 mg 
LASILIX 40 mg comprimes 



Diur& tfqu& 



CEdcmo d'otiginc cardiaque ou r£nate 

CEdc-mc doriginc nGpaVquc, fo plus souvcnt en association avee un 

diur&itqu& Rpargneur potSSSiCfUB 

Hypp-rtpnsinn fii-tRti&ilR 



c!li^ufiJ r Rur }fi 
nom ck* procfuft 
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BRULURES 

Etiologie, physiopathologie, diagnostic, conduite a tenir en situation d'urgence 



AVE N T I S 



NTERNAT EST 



I R I G E PAR 



W I I I I A 



R F R R F Ft I 



PATRICK G E P N E R . 



JEAN NAU 



Dr V. GLEIZES 

Chirurgie orthopedique 

Hopital Raymond Poincamg P 

Garches 



PHYSIOPATHOLOGIE 



Brulure | Rupture de la barriere cutanee = 

EXTRAVASATION plasm atique r> troubles hydro- 
electrolytiques + oed ernes 

- < 48 h : choc hypovoiemique 

- > 43 h : reabsorption des cedemes et risque d'OAP 
RISQUE INFECTIEUX 

HYPOTHERMIE 

DGnutritioa troubles endocrino-metaboliques, troubles 
dela coagulation 



BRULURES 



Thermiques 

Electriques 

Chimiques 

Radiations UV ou ionisantes 



EVALUATION DU PRONOSTIC 



TERRAIN 

Age, tares pre-existantes 
Lesions associees 



ETENDUE 
(Regie de Wallace) 

Tete, face et cou : 9 % 

1 mernbre supGrieur : 9 % 
1 mernbre inferieur : 18 % 
1 face du tronc : 1 3 % 
Organes genitaux : 1 % 



t Regie des 1 00 : 

- Age + etendue (en %) 

- Age + etendue (en %) 



< 50L>survie#1Q0% 

> 1 00 survie < 1 % 



PROFONDEUR 

* 1 ' degre : erytheme - ne depasse pas la 
couche cornee. bonne cicatrisation 

• 2 fen * degre : phlyctenes 

- superficiel : natteint pas la couche 
basale, bonne cicatrisation 

- profond : atteint la couche basale, 
cicatrice indeiebile 

■ 3 C! "' l! degre : escarre noiratre, destruction 

totale du derme 
. 4«™ d^e : carbonisation, atteinte des 

structures profondes (tendons, muscles, os) 



TQPOGRAPHIE 

Pronostic plus mauvais si atteinte 
du visage, organes genitaux, mains, 

appareil respiratoire., ou si brulure 
circulate au niveau d'un membre 



TRAITEMENT LOCAL 

• Ablation des vetements 

* Bain quotidien (sous AG car douleur), excision des zones necrotiques 
et pansements stSriles gras 

• Incision de decharge si brulure circulate 

* Selon les Gcoles : - detersion pendant 3 semaines puis greffes cutanees 

ou - excision -greffe precoce 



TRAITEMENT GENERAL 
URGENT +++ 

Voies veineuses, reequilibration hydroelectrolytique 

Cou venture chauffante, oxygenotherapie 

Antalgiques 

Prevention anti-tetanique, antibiotherapie 

Surveillance +++ 



Imovane 



Zopiclone 1,5 mg - comprime pellicule secable 



£1 



:-, 
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